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Objetivo:  Evaluar  la  presencia  de  las  alteraciones  en  la  fuerza  muscular  respiratoria  en  pacien-
tes programados  para  la  cirugía  cardiovascular,  el  impacto  de  la  cirugía  sobre  la  función  muscular
respiratoria  y  su  relación  con  las  alteraciones  ventilatorias  en  el  postoperatorio  mediato.
Métodos:  Estudio  observacional  prospectivo.  Se  realizaron  pruebas  de  funcionalismo  respirato-
rio (espirometría)  y  pruebas  de  fuerza  muscular  respiratoria  (inspiratoria:  presión  inspiratoria
máxima  y  espiratoria:  presión  espiratoria  máxima)  en  dos  momentos:  preoperatorio  inmediato
(2 ±  1  días  precirugía)  y  postoperatorio  mediato  (2  ±  1  días,  antes  del  alta).  Las  complicaciones
respiratorias  incluyeron:  la  ventilación  mecánica  prolongada,  el  tromboembolismo  pulmonar,
el neumotórax,  el  hemotórax,  la  neumonía,  el  derrame  pleural,  el  edema  pulmonar  y  las
atelectasias.
Resultados:  Se  evaluaron  30  pacientes  adultos  (n  =  30)  (62  ±  12  an˜os).  En  el  preoperatorio  la
capacidad  espirométrica  disminuyó  en  un  54%  (35%  alteración  obstructiva,  19%  no-obstructiva)
y la  debilidad  inspiratoria  y  espiratoria  fue  conﬁrmada  en  un  67  y  100%,  respectivamente.  Las
complicaciones  respiratorias  estuvieron  presentes  en  un  93%  (con  mayor  frecuencia  la  atelec-
 El  deterioro  postoperatorio  grave  de  la  presión  inspiratoria  máxima
go  de  atelectasia  (OR  =  10,  IC  95%  0,85-117,02;  p  =  0,067).  Al  alta,  latasia y  el  derrame  pleural).
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fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  fue  29%  menor,  la  capacidad  vital  forzada  --32%,
la presión  inspiratoria  máxima  --32%  y  la  presión  espiratoria  máxima  --32%  con  respecto  al  valor
inicial.
Conclusiones:  Los  pacientes  llevados  a  la  cirugía  cardiovascular  tienen  una  insospechada  dis-
función de  los  músculos  respiratorios  que  empeora  con  la  cirugía  y  la  hospitalización,  que  se
asocia a  un  incremento  del  riesgo  de  complicaciones  respiratorias.
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Respiratory  muscle  dysfunction  in  patients  undergoing  cardiovascular  surgery
Abstract
Motivation:  To  assess  the  presence  of  alterations  in  respiratory  muscle  strength  in  patients  with
a programmed  cardiovascular  surgery,  the  impact  of  the  surgery  on  respiratory  muscle  function
and their  relationship  with  ventilatory  alterations  during  mediate  postoperative  period.
Methods:  Prospective  observational  study.  Respiratory  function  tests  (spirometry)  and  respira-
tory muscle  strength  tests  (inspiratory:  maximum  inspiratory  pressure,  and  expiratory:  maxi-
mum expiratory  pressure)  were  conducted  in  two  moments:  immediate  preoperative  (2  ±  1  days
before surgery)  and  mediate  postoperative  period  (2  ±  1,  before  being  discharged).  Respira-
tory complications  included  prolonged  mechanical  ventilation,  pulmonary  thromboembolism,
pneumothorax,  hemothorax;  pneumonia;  pleural  effusion;  pulmonary  edema  and  atelectases.
Results: 30  adult  patients  were  assessed  (n  =  30)  (ages  62  ±  12).  Spirometry  performance
decreased  by  54%  in  the  preoperative  period  (35%  obstructive  alteration,  19%  non-obstructive)
and inspiratory  and  expiratory  weakness  was  conﬁrmed  at  67  and  100%  respectively.  Respiratory
complications  were  present  in  93%  (more  frequently  atelectasis  and  pleural  effusion).  Severe
postoperative  deterioration  of  maximum  inspiratory  pressure  increased  by  10-fold  the  risk  of
atelectasis (OR  =  10,  IC  95%  0.85-117.02;  p  =  0.067).  Upon  discharge,  ejection  fraction  of  the
left ventricle  was  29%  lower,  forced  vital  capacity  --32%,  maximum  inspiratory  pressure  --32%
and maximum  expiratory  pressure  --32%  with  regards  to  baseline  values.
Conclusion:  Patients  undergoing  cardiovascular  surgery  suffer  an  unsuspected  respiratory  mus-
cle dysfunction  that  worsens  with  surgery  and  hospitalisation,  associated  to  a  increase  of  the
risk of  respiratory  complications.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-

















Durante  los  últimos  an˜os  se  ha  demostrado  la  presencia  de
la  disfunción  muscular  respiratoria  en  pacientes  con  com-
promiso  cardiovascular  y  su  relación  con  la  aparición  de
las  complicaciones  pulmonares  postoperatorias  en  cirugía
cardiaca,  tales  como  las  atelectasias  y  la  neumonía1--5,  las
cuales  representan  las  causas  más  comunes  de  la  mortalidad
y  la  morbilidad  en  el  postoperatorio  en  este  tipo  de  cirugía,
ocasionando  la  prolongación  de  la  estancia  hospitalaria  y  el
aumento  en  los  recursos  y  costos  utilizados1,2,6.
La  disfunción  muscular  respiratoria  en  pacientes  con
compromiso  cardiaco  ha  sido  relacionada  con  las  altera-
ciones  estructurales  y  metabólicas,  particularmente,  en  los
músculos  inspiratorios,  ocasionando  pérdida  de  la  fuerza
y  resistencia  muscular3,7--11,  lo  cual  está  directamente
relacionado  con  el  empeoramiento  de  la  disnea,  síntoma
característico  en  dicha  población2.  El  estado  preoperatorio
de  los  músculos  respiratorios  en  pacientes  con  compromiso




aardiovascular,  siendo  la  cirugía  de  revascularización  mio-
árdica  y  de  cambio  valvular  las  más  estudiadas,  en  donde  se
videncia  la  presencia  de  la  disfunción  muscular  respiratoria
 su  relación  con  la  aparición  de  complicaciones  pulmona-
es  postoperatorias1,6,7,9,  y  a  su  vez  se  describe  el  papel  de
a  presión  inspiratoria  máxima  (PIM)  como  factor  protec-
or  en  la  reducción  de  la  estancia  hospitalaria  durante  el
ostoperatorio  de  la  cirugía  torácica12.
Diversos  factores  propios  de  la  cirugía  cardiaca  y  las
ntervenciones  realizadas  en  el  cuidado  del  paciente  durante
l  postoperatorio,  predisponen  a  cambios  de  la  función
ulmonar.  La  ventilación  mecánica  representa  una  de  las
ituaciones  más  comunes  en  los  pacientes  durante  el  pos-
operatorio  de  la  cirugía  cardiaca,  en  donde  el  deterioro
e  la  fuerza  y  resistencia  del  diafragma  y  los  músculos
ccesorios  de  la  inspiración,  generan  un  mecanismo  ﬁsio-
atológico  que  se  asocia  a  la  hipoventilación  alveolar  y
or  consiguiente  a  un  destete  prolongado  de  la  misma13.
l  efecto  de  la  atroﬁa  que  genera  la  ventilación  mecánica





































































































isfunción  de  la  musculatura  respiratoria  y  la  prolongación
e  la  liberación  de  la  ventilación  mecánica,  agravando  el
uadro  respiratorio.  En  el  caso  de  los  músculos  espirato-
ios,  esta  disfunción  precipita  que  la  tos  sea  ineﬁcaz  y  su
articipación  se  deteriora  en  los  movimientos  respiratorios
ctivos14.  Igualmente,  factores  como  el  dolor  postoperatorio
uegan  un  papel  importante  en  la  alteración  de  la  función
espiratoria,  generando  un  patrón  respiratorio  superﬁcial,
o  que  conlleva  a  una  disminución  de  los  volúmenes  pulmo-
ares,  siendo  los  más  afectados  la  capacidad  vital  forzada  y
l  volumen  espiratorio  máximo  en  el  primer  segundo15. Asi-
ismo,  induce  una  inhibición  voluntaria  de  la  tos,  que  junto
on  la  ventilación  mecánica  conlleva  a  un  colapso  alveolar,
avoreciendo  la  retención  de  las  secreciones  y  por  consi-
uiente  la  aparición  de  infecciones  como  la  neumonía16.
La  hipótesis  de  este  estudio  plantea  que  la  presencia  de  la
isfunción  muscular  respiratoria  en  pacientes  sometidos  a  la
irugía  cardiovascular  electiva  por  patología  cardiaca,  con-
leva  al  desarrollo  de  las  complicaciones  pulmonares  en  el
ostoperatorio  mediato.  Teniendo  en  cuenta  lo  mencionado
nteriormente,  el  objetivo  de  este  estudio  está  orientado  a
valuar  tres  aspectos  importantes:  a)  La  presencia  de  alte-
aciones  en  la  fuerza  muscular  respiratoria  y  periférica  en
acientes  programados  para  toracotomía  electiva  por  pato-
ogía  cardiovascular,  b)  El  impacto  de  la  cirugía  sobre  la
unción  muscular  respiratoria,  y  c)  Su  relación  con  las  alte-
aciones  ventilatorias  en  el  postoperatorio  mediato.
ateriales y métodos
e  realizó  un  estudio  observacional  prospectivo  durante  los
eses  de  septiembre  a  diciembre  de  2014,  tiempo  durante
l  cual  se  contó  con  una  terapeuta  respiratoria  para  la  rea-
ización  de  las  pruebas  e  incluyó  un  número  total  de  146
acientes  programados  para  cirugía  cardiovascular,  de  los
uales  se  valoraron  30  pacientes  que  cumplían  con  los  crite-
ios  de  inclusión  y  estaban  acorde  al  cronograma  del  estudio.
odos  los  pacientes  eran  mayores  de  18  an˜os  de  edad  y
e  encontraban  en  protocolo  prequirúrgico  de  cirugía  car-
iovascular  hospitalizados  o  ambulatorios  que  accedieron
 participar  voluntariamente  en  el  estudio.  Los  datos  fue-
on  obtenidos  del  registro  de  pacientes  programados  para  la
irugía  cardiovascular  durante  el  segundo  semestre  de  2014
n  la  Fundación  Cardiovascular  de  Colombia.
Se  excluyeron  los  pacientes  que  no  pudieron  realizar
a  maniobra  espirométrica,  que  al  momento  de  su  valora-
ión  estuvieran  en:  un  procedimiento,  pacientes  con  foco
nfeccioso,  hemodinámicamente  inestables,  con  alteracio-
es  cognitivas,  con  patologías  respiratorias  severas  o  con
iagnóstico  de  delirium.  En  todos  los  casos  se  obtuvo  el
onsentimiento  informado  por  escrito.  Se  informó  a  los
acientes  y  familiares  sobre  las  características  del  estudio,
l  cual  se  llevó  a  cabo  siguiendo  rigurosamente  las  recomen-
aciones  éticas  internacionales  para  investigación  médica
n  humanos  de  acuerdo  con  las  normas  recogidas  en  la  decla-
ación  de  Helsinki  y  la  resolución  008430  de  1993.





9D.  Cáceres  et  al.
 Fuerza  muscular  respiratoria:  presión  inspiratoria  máxima
(PImáx.)  y  presión  espiratoria  máxima  (PEmáx.),  para  lo
cual  se  utilizó  el  equipo  portátil  Microlab®.
Para  obtener  información  válida  se  tuvieron  en  cuenta  las
ecomendaciones  de  la  normativa  SEPAR  (Sociedad  Espan˜ola
e  Neumología  y  Cirugía  de  Tórax)  para  la  realización  de  las
ruebas  pulmonares17.
Adicionalmente,  se  registraron  las  variables  demográﬁ-
as,  exposicionales  y  quirúrgicas.  Estas  pruebas  se  realizaron
n  dos  momentos:  1.  Preoperatorio  inmediato  (2  ±  1  días
ntes  de  la  cirugía)  y  2.  Postoperatorio  mediato  (2  ±  1  días,
ntes  del  alta)  y  fueron  llevadas  a  cabo  en  las  diferentes
nidades  donde  se  encontraban  los  pacientes  hospitalizados.
Las  complicaciones  respiratorias  fueron  deﬁnidas  según
l  protocolo  de  manejo  del  paciente  sometido  a cirugía  car-
iovascular  de  la  Fundación  Cardiovascular  de  Colombia  el
ual  se  basa  en  las  deﬁniciones  de  ‘‘The  Society  of  Tho-
acy  Surgeons’’  (STS),  dentro  de  las  cuales  se  incluyen:  la
entilación  mecánica  prolongada  (>  24  horas),  el  tromboem-
olismo  pulmonar  (TEP),  el  neumotórax,  el  hemotórax,  la
eumonía  y  el  derrame  pleural18.  Para  efectos  del  presente
studio,  se  an˜adieron,  además,  el  edema  pulmonar  y  las  ate-
ectasias  considerados  por  el  presente  grupo  de  relevancia
línica  y  apoyados  en  la  STS,  quienes  recomiendan  incluir  las
omplicaciones  que  se  consideren  de  gran  impacto  por  dife-
entes  motivos  en  una  institución  de  salud.  Esta  información
e  resume  en  el  Anexo  1.
Criterios  de  debilidad  respiratoria:  para  identiﬁcar  la
ebilidad  respiratoria  se  utilizaron  las  ecuaciones  propues-
as  por  Morales  y  Cols.,  las  cuales  son  las  más  utilizadas  en
rabajos  previos  del  grupo  en  estudio  y  por  muchos  otros  en
oblaciones  latinas.  Esto  aporta  mayor  posibilidad  de  gene-
alizar  y  facilitar  comparaciones  con  nuestros  resultados.
eniendo  en  cuenta  los  porcentajes  de  los  valores  medidos
on  relación  a  las  ecuaciones  de  referencia,  se  considera-
on  como  normales  las  medidas  mayores  al  80%  del  valor
redicho  según  lo  descrito  por  Hautmann  y Cols.,  en  el
n˜o  2000  y  Evans  y  Cols.,  en  el  an˜o  2009,  quienes  reﬁeren
ste  porcentaje  como  límite  para  deﬁnir  la  debilidad  res-
iratoria  independientemente  de  los  valores  de  referencia
tilizados19,20.
nálisis estadístico
rimero  se  realizó  un  análisis  descriptivo  del  total  de  las
ariables,  los  datos  se  reportaron  con  porcentajes  y  fre-
uencias  para  variables  categóricas  y  medidas  de  tendencia
entral  y  desviación  para  las  cuantitativas.  Luego  se  llevó  a
abo  un  análisis  bivariado  con  pruebas  de  chi2,  test  exacto
e  Fisher,  T  de  student  y  U  de  Mann  Whitney  según  corres-
ondiera  tomando  como  variable  dependiente  los  cambios
resentados  entre  el  momento  prequirúrgico  y el  posqui-
úrgico  tanto  para  la  PIM  como  para  la  PEM.  Por  último
e  realizó  un  análisis  longitudinal  multinivel  con  regresión
ogística  para  analizar  las  diferencias.  Se  utilizó  como  herra-
ienta  de  captura  el  software  de  Excel  exportando  los  datos
 Stata  versión  12  para  los  análisis.  El  poder  del  estudio  para
l  análisis  de  las  diferencias  de  medidas  repetidas  fue  del
5%.
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Tabla  1  Características  clínicas,  funcionales  y  quirúrgicas
de los  pacientes
Datos  Clínicos  y  Quirúrgicos  n  %
Clase  Funcional  Prequirúrgica  NYHA  (New  York  Heart
Association)
1 2  7%
2 21  70%
3 6  20%
4 1  3%
EuroSCORE  Logístico  (%)
Mediana  3,15
Q1-Q3  1,51-6,59
Indice  de  Charlson
Mediana  3,4
Q1-Q3  2,5-4,2
Tipo  de  cirugía  realizada
Revascularización  miocárdica  22  73%
Revascularización




miocárdica  +  Bentall
1  3%
Cambio  de  válvula  aórtica  1  3%
Cambio  de  válvula  aórtica  +  cambio
de válvula  mitral
1  3%
Cambio  de  válvula  aórtica  +  Maze  1  3%
Plastia  de  válvula  mitral  1  3%
Plastia  de  válvula
mitral  +  Maze  +  cierre  Foramen




Hipertensión  arterial  18  60%
Dislipidemia  10  33%
Diabetes  7  23%
Obesidad  3  10%
Enfermedad  renal  crónica  2  6%
Hipotiroidismo  1  3%
Disección  aórtica  1  3%
Enfermedad  de  Chagas  1  3%
Ninguno  1  3%
Técnica  de  abordaje  quirúrgico
Esternotomía  mediana  29  97%
Minitoracotomía  1  3%
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Resultados
Se  incluyeron  30  pacientes  en  total,  8 mujeres  y  21  hombres
con  un  promedio  de  edad  de  62,7  an˜os  (media  59,5  ±  10,1).
La  estancia  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  fue  en  pro-
medio  de  4,7  (media  5  ±  2,1)  y  la  estancia  general  total  de
20  días  (media  22,4  ±  6,5).  El  promedio  de  horas,  el  tiempo
de  ventilación  mecánica  fue  de  6  horas  (media  12,8  ±  14,6),
donde  solo  un  paciente  tuvo  ventilación  mecánica  prolon-
gada  (48  horas).  El  manejo  del  dolor  postoperatorio  se
realizó  en  todos  los  casos  mediante  la  bomba  de  analgesia
controlada  por  el  paciente  (PCA)  de  fentanilo,  según  proto-
colo  institucional  y  se  realizaron  las  pruebas  funcionales  en
ausencia  de  dolor.  El  56%  de  los  pacientes  tenía  anteceden-
tes  de  tabaquismo  (activo  o  pasado)  con  un  índice  tabáquico
promedio  de  3,8.  Un  20%  presentaba  exposición  crónica  al
humo  de  biomasa  en  el  domicilio.  El  16%  de  los  pacientes
mostraba  un  peso  anormal  (BMI:  10%  >  30,  y  6%  <  20  kg/m2).
En  la  tabla  1  se  muestran  las  demás  variables  descriptivas
de  la  población.
La  capacidad  espirométrica  prequirúrgica  estuvo  dismi-
nuida  en  el  54%  de  los  casos:  35%  alteración  obstructiva,
19%  no-obstructiva;  FEV1 entre  32-76%  según  los  valores  de
referencia  de  Crapo.  Con  respecto  a  la  presión  inspirato-
ria  máxima,  los  pacientes  que  fueron  programados  para  la
cirugía  cardiaca  presentaron  alta  prevalencia  de  debilidad
muscular  con  una  PImáx.,  promedio  de  68,6%  de  los  valo-
res  de  referencia  de  Morales  y  Cols.21 (DS:  21,4,  (rango:
34-122),  Rango  Inter  Cuartil  (RIC)  (58-83)),  para  un  total
de  20  casos  con  criterio  de  debilidad  (69%  de  la  población)
(ﬁg.  1A).  El  escenario  fue  peor  para  la  PEmáx.,  en  la  que  se
encuentra  un  promedio  de  51%  (DS:  14,5;  (rango:  15-77),  RIC
(43-59)),  todos  los  pacientes  se  encontraban  con  un  rango
inferior  al  80%  de  los  valores  de  referencia  (ﬁg.  1B).  Se  rea-
lizó  un  análisis  longitudinal  de  los  datos  encontrandos,  la
diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre  los  valores
de  referencia  de  Morales  previos  a  la  cirugía  y  posteriores  a
esta  (p  <  0,05,  IC:  x-y)  tanto  en  la  PImáx.  como  en  la  PEmáx.
Se  realizó  una  variable  dicotómica  con  la  diferencia  de  las
PIM  para  que  fuera  de  más  fácil  comprensión  teniendo  como
punto  de  referencia  el  presentar  una  diferencia  superior  a  19
entre  la  PIM  postquirúrgica  y  la  PIM  prequirúrgica  (este  valor
sale  de  la  mediana  de  las  diferencias  de  los  dos  valores).  Este
valor  se  tomó  como  signiﬁcativo  pese  a  la  p  superior  a  0,067
y  los  valores  del  intervalo  de  conﬁanza,  debido  al  taman˜o
reducido  de  la  muestra.  La  variable  de  cambio  de  la  PImáx.,
se  tomó  cuantitativa  analizada  por  medio  de  una  regresión
logística  por  lo  que  el  efecto  no  se  determina  desde  un  punto
basal,  sino  por  la  magnitud  de  la  diferencia  entre  la  PImáx.
posquirúrgica  y  la  PImáx.  prequirúrgica.
Las  complicaciones  postoperatorias  encontradas  en
los  pacientes  fueron:  atelectasia:  67%,  neumotórax  24%,
derrame  pleural  54%,  neumonía  7%  y  edema  pulmonar  10%.
El  80%  de  las  atelectasias  y  los  dos  casos  de  neumonía  se
presentaron  en  los  pacientes  con  mayor  debilidad  muscu-
lar  respiratoria  preoperatoria  (PImáx.  y  PEmáx.  <  60%  de  los
valores  de  referencia).  Aquellos  pacientes  que  presentaron
una  diferencia  entre  la  PImax.  posquirúrgica  y  la  PImáx.
prequirúrgica  superior  a  19%  incrementaron  el  riesgo  de  ate-
lectasia  10  veces  (OR  =  10,  IC  95%  0,85-117,02;  p  =  0,067).  Al
alta,  el  FEV1 fue  29%  menor  al  valor  inicial,  la  FVC  -32%,  la




os  hallazgos  identiﬁcados  en  este  estudio  sugieren  la  pre-
encia  de  alteraciones  de  la  fuerza  y  resistencia  de  los
úsculos  inspiratorios  y  espiratorios  en  pacientes  llevadosguales  al  80%  del  valor  de  referencia  sugerido  por  Mora-
es  y  colaboradores  para  la  presión  inspiratoria  máxima  y  la




































































Figura  1  A.  Valores  basales  de  la  fuerza  muscular  inspiratoria  y  sus  cambios  tras  la  cirugía  cardiovascular.  Histogramas  de  frecuen-
cia para  los  valores  de  PImáx.  (en  cm  H2O)  medida  antes  (prequirúrgico)  y  después  (posquirúrgico).  B.  Valores  basales  de  la  fuerza


















































euscular espiratoria  y  sus  cambios  tras  la  cirugía  cardiovascular
edida antes  (prequirúrgico)  y  después  (posquirúrgico).
resión  espiratoria  máxima21.  Estos  resultados  son  consis-
entes  con  lo  observado  por  otros  autores  como  Morsch  y
ols.,  quienes  reportan  en  su  estudio  de  perﬁl  ventilatorio
e  los  pacientes  sometidos  a  revascularización,  una  dismi-
ución  signiﬁcativa  de  la  fuerza  muscular  respiratoria  en
l  período  postoperatorio,  evidenciado  en  la  disminución
e  la  PImáx.  y  la  PEmáx.2.  De  igual  manera,  Hulzebos  y
olaboradores,  deﬁnen  como  factor  protector  en  su  modelo
redictivo  para  el  desarrollo  de  complicaciones  pulmonares
ostoperatorias  en  la  cirugía  de  revascularización,  la  pre-
ión  espiratoria  máxima  y  la  capacidad  vital  inspiratoria  con
iveles  iguales  o  mayores  al  75%  del  valor  de  referencia6,11.
La  alteración  en  los  valores  de  las  presiones  respiratorias
upone  un  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  las  compli-
aciones  pulmonares  durante  el  postoperatorio  de  la  cirugía
ardiaca,  siendo  las  atelectasias  y  las  neumonías  las  más
omunes  en  estos  pacientes22.  Los  resultados  de  este  estu-
io  mostraron  que  el  80%  de  las  atelectasias  y  las  neumonías
ueron  presentados  en  los  pacientes  con  mayor  debilidad
uscular  respiratoria  preoperatoria  (PImáx.  y  PEmáx.  <  60%
e  los  valores  de  referencia)  acorde  con  lo  descrito  por
ellinetti,  quien  observó  que  aquellos  pacientes  que  pade-
ían  de  una  fuerza  muscular  respiratoria  disminuida  en  el
reoperatorio  presentaban  un  riesgo  relativo  de  5,5  para  el
esarrollo  de  las  complicaciones  pulmonares  durante  el  pos-
operatorio  de  la  cirugía  cardiaca  comparando  con  aquellos
acientes  con  fuerza  muscular  conservada12.  En  el  presente




cogramas  de  frecuencia  para  los  valores  de  PEmáx.  (en  cm  H2O)
ntre  la  PImáx.  posquirúrgica  y  la  PImáx.  prequirúrgica  supe-
ior  a  19%  incrementaron  el  riesgo  de  atelectasia  10  veces
OR  =  10,  IC  95%  0,85-117,02;  p  =  0,067).  De  igual  manera,  se
a  descrito  la  relación  entre  la  presión  inspiratoria  máxima  y
a  duración  de  la  estancia  hospitalaria.  Guedes  y  Cols.,  reﬁe-
en  una  correlación  negativa  entre  las  dos  y  sugieren  que  la
resión  inspiratoria  máxima  mayor  o  igual  al  75%  del  valor
e  referencia  puede  ser  considerada  como  un  factor  protec-
or  en  la  reducción  de  la  estancia  durante  el  postoperatorio
e  la  cirugía  torácica8.
Otro  elemento  importante  a  evaluar  en  este  estudio  fue
a  capacidad  espirométrica  de  los  pacientes,  la  cual  estuvo
isminuida  en  un  54%  de  los  casos  (35%  debido  a  alteración
bstructiva,  19%  no-obstructiva;  FEV1 entre  32-76%  ref.).
sta  disminución  empeoró  con  el  transcurrir  de  la  estancia
ospitalaria:  al  alta,  el  volumen  espiratorio  forzado  en  el
rimer  segundo  (FEV1)  fue  29%  menor  y  la  capacidad  vital
orzada  (FVC)  -32%,  al  igual  que  lo  referido  por  Morsch  y  cola-
oradores,  quienes  encontraron  una  reducción  signiﬁcativa
n  estos  niveles  de  volumen  espiratorio,  medidas  desde  el
reoperatorio  hasta  el  día  6  del  postoperatorio,  en  pacien-
es  llevados  a la  cirugía  de  revascularización  miocárdica
lectiva2.
La detección  de  las  alteraciones  respiratorias  en  la  fuerza
 resistencia  de  los  músculos  respiratorios,  así  como  en
a  función  pulmonar  en  el  preoperatorio  de  la  cirugía  car-
iovascular,  podrían  retardar  las  intervenciones  quirúrgicas

























BDisfunción  muscular  respiratoria  en  pacientes  llevados  a  ciru
oportuna  de  estas  alteraciones  en  el  preoperatorio  condu-
cirían  a  la  disminución  de  la  incidencia  y  prevalencia  de
las  complicaciones  pulmonares  en  el  postoperatorio  de  la
cirugía  cardiaca  contribuyendo  en  la  disminución  de  la  mor-
bimortalidad,  la  estancia  hospitalaria  y  los  costos  o  recursos
utilizados  en  estos  pacientes.  En  este  sentido,  los  estudios
han  demostrado  la  eﬁcacia  del  entrenamiento  preoperato-
rio  de  los  músculos  respiratorios  para  prevenir  la  aparición
de  complicaciones  pulmonares  en  esta  población23.  Hulze-
bos  y  Cols.,  demostraron  a  través  del  entrenamiento  de  los
músculos  inspiratorios  haciendo  uso  de  la  válvula  Threshold®
en  el  preoperatorio  de  revascularización  (realizado  dos
semanas  antes  de  ser  llevado  a  cabo  el  procedimiento  quirúr-
gico),  una  disminución  signiﬁcativa  de  la  incidencia  de  estas
complicaciones  y  de  la  estancia  hospitalaria  durante  el  pos-
toperatorio  en  pacientes  con  alto  riesgo  de  desarrollarlas11.
Así  mismo,  Dall’Ago  y  Cols.,  evidenciaron  un  incremento  del
115%  de  la  PIM,  del  17%  de  la  captación  de  oxígeno  y  del
19%  de  la  distancia  recorrida  en  el  test  de  6  minutos,  en  los
pacientes  con  falla  cardiaca  y  debilidad  de  los  músculos  ins-
piratorios,  sometidos  a  un  entrenamiento  de  sus  músculos
inspiratorios  durante  12  semanas24,  lo  que  sugiere,  además,
de  una  identiﬁcación  de  las  alteraciones,  la  posibilidad  de
una  intervención  precoz.
Con  base  a  los  hallazgos  identiﬁcados  en  este  estu-
dio  y  a  los  resultados  documentados  en  la  literatura,  se
propone  no  solo  establecer  un  protocolo  para  la  detec-
ción  oportuna  de  dichas  alteraciones,  sino  también  explorar
las  posibles  intervenciones  que  sean  factibles  para  su
realización  en  el  preoperatorio  de  la  cirugía  cardiaca.  Igual-
mente,  las  intervenciones  realizadas  durante  el  cuidado
del  paciente  en  el  postoperatorio,  como  la  traqueostomía
temprana,  podría  ser  considerada  en  aquellos  pacientes
que  sumado  a  la  identiﬁcación  de  la  disfunción  muscular
respiratoria  en  el  prequirúrgico,  requieran  de  ventilación
mecánica  prolongada.  Finalmente,  el  uso  de  fármacos  ana-
bólicos  y  sus  beneﬁcios  en  pacientes  con  atroﬁa  muscular
ha  sido  estudiado  recientemente,  obteniéndose  diferen-
cias  signiﬁcativas  comparadas  con  quienes  no  reciben  dicha
intervención,  abriendo  nuevos  campos  en  la  investigación
de  este  tema24.  Se  recomienda  en  futuras  investigaciones
explorar  los  cambios  subyacentes  a  la  disfunción  muscular,
a  través  de  la  toma  de  biopsias  musculares  en  estos  pacien-
tes,  así  como  la  exploración  de  futuras  intervenciones  de
entrenamiento  muscular  respiratorio.
Este  estudio  tuvo  una  limitante  dada  por  la  disponibilidad
de  un  solo  equipo  para  la  medición  de  las  presiones  inspira-
toria  y  espiratoria,  y  la  espirometría,  por  lo  cual  se  diﬁcultó
la  realización  de  algunas  mediciones  planeadas  e  impidió
una  mayor  recolección  de  mediciones  en  estos  pacientes.
Conclusiones
Los  pacientes  llevados  a  la  toracotomía  por  enfermedad  car-
diaca  tienen  una  insospechada  disfunción  de  los  músculos
respiratorios  que  empeora  con  la  cirugía  y  la  hospitalización,
y  que  se  asocia  a  un  incremento  del  riesgo  de  complicaciones
respiratorias.  El  entrenamiento  muscular  y  la  administración
de  fármacos  anabolizantes  podrían  tener  efectos  beneﬁ-
ciosos  en  los  pacientes  de  mayor  riesgo  de  complicaciones
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